











ろ向きコホート研究を行った．対象は，2015 年 1 月から 2 年間に当院へ入院した感染症合併
CKD 患者（n＝314）のうち，除外基準に基づいて 32 例を除外した 282 例である．対象をスコ
アリングモデル作成群（derivation cohort：DC，n＝186）と検証群（validation cohort：VC，
n＝96）へ無作為に分割した．DCを用い，ロジスティック回帰分析により予測モデルを作成し，
VC にて既存の systemic inflammatory response syndrome（SIRS）基準，quick sequential 
organ failure assessment（qSOFA）スコアとの比較検討を行った．DC での患者背景は，男
性 80 名（43％），中央値 年齢 75 歳，最も多い感染症は呼吸器感染 53 名（28.5％），次いで尿
路感染症 43 例（13.7％）で，28 日後死亡は 28 名（15％）であった．単変量解析において 28
日後死亡と有意に関連したのは収縮期血圧，脈拍（pulse rate：PR），呼吸数，Glasgow come 




qSOFA スコアは 28 日後死亡と有意に関連し，SIRS 基準に比し有用であった（新モデル vs 
SIRS，AUC: 0.82 vs 0.61，qSOFA vs SIRS，AUC: 0.82 vs 0.61，p ＜ 0.05）． 新 モ デ ル と
qSOFA スコアの予後予測能の差は有意でなかった（AUC: 0.82 vs 0.82，p 0.96）．新モデル，
qSOFA スコアはともに感染症合併 CKD 患者の 28 日後の生命予後予測に有用であることが示















が指摘されてきた3，4）．2016 年に The Third Inter-
national Consensus Definitions for Sepsis and Septic 
Shock（Sepsis-3）5）で新たな敗血症の定義が発表され，



















CKD 患者における 28 日後の生命予後を予測するス
コアリングモデルの作成を行い，同時に，従来の敗
血症ないしは敗血症を疑う患者における分類基準で
ある SIRS 基準，および qSOFA スコアとの生命予
後予測能を比較検討した．
研 究 方 法
　1．研究デザインとセッティング
　本研究は単一施設の患者を対象とした後向きコ










析患者（4 例），感染症でない（22 例），CKD でな
い（2 例），18 歳未満（1 例），妊婦（1 例），転帰不
明の患者（2 例）の計 62 例を除外し，感染症を呈
した CKD 患者 282 例を解析対象とした．対象をス
コアリングモデル作成群（derivation cohort：DC）
186 例と検証群（validation cohort：VC）96 例へ統
計ソフト JMPⓇ 13（SAS Institute Inc., Cary, NC, 
USA）を使用し，臨床統計学のホールドアウト法









temperature：BT）， 収 縮 期 血 圧（systolic blood 
pressure：SBP），脈拍（pulse rate：PR），呼吸数
（respiratory rate：RR），Glasgow come scale（GCS），
Fig. 1　Flow diagram of the study
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ら か，2）eGFR ＜ 60 ml/min/1.73 m2．SIRS 基 準 
は，下記 4 項目のうち 2 項目以上を満たす場合に
SIRS 陽性と定義した2）．1）BT ＞ 38℃あるいは＜
36℃，2）PR ＞ 90 /min，3）RR ＞ 20 /min あるい
は PaCO2 ＜ 32 mmHg，4）WBC ＞ 12,000 /mm3
あるいは＜ 4,000 /mm3 あるいは幼若球＞ 10％．
qSOFA スコアは下記 3 項目のうち 2 項目以上を満
たす場合に qSOFA 陽性と定義した5）．1）SBP ≦












べての統計解析で両側検定を行い，p 値 0.05 未満を
有意とした．統計ソフトは JMPⓇ 13（SAS Institute 
Inc., Cary, NC, USA）を使用した．
結　　果
　1．DC および VC のベースライン時における患
者背景
　全症例（n＝282）の患者背景として臨床所見お
よび臨床検査データを Table 1，2 に DC と VC に
分けて示した．年齢中央値は 75 歳で，CKD ステー
ジの分布は 2 が 1 例（0.3％），3a が 12 例（3.8％），
3b は 25 例（8.0％），4 は 32 例（10.3％），5 は 48
例（15.3％），5D は 164 例（52.5％）であった．感
染症で最も多かったのは呼吸器感染 85 例（27.2％）
で，次いで尿路感染症 43 例（13.7％）であった．
各変数において DC と VC を比較し有意差のある変
数は認められなかった．
　DC における患者背景として臨床所見および臨床
検査データを 28 日後における生存群：survivor 
group と 死 亡 群：non-survivor group に 分 け て










回帰分析を行った結果を Table 5 に示す．年齢，
PR，GCS，T-bil，CKD ステージが 28 日後死亡と
有意に関連した．これらの因子を連続変数からカテ
ゴリー化し，各因子のオッズ比を求めた．年齢につ
いては 69 歳以下をリファレンスとすると年齢＞ 69
歳のとき 28 日後死亡のオッズ比は 1.751 倍，同様
に PR 95 以下をリファレンスに，GCS 13 以上をリ
ファレンスに，血清 T-bil 値は 0.5 以下をリファレ
ンスに，CKD ステージは 1，2，3 をリファレンス
として求めたオッズ比を Table 6 に示す．ロジス
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Table  1　Clinical characteristics at baseline
Total（n＝282） Derivation cohort＊（n＝186） Validation cohort＊（n＝96）
Gender, male, n（％） 133（47.1） 80（43.0） 53（55.2）
Age（years old） 75［65-83］ 75［65-83］ 76［66-81］
Body temperature（℃） 37.3±1.1 37.3±1.1 37.4±1.1
SBP（mmHg） 118.0［97.0-141.0］ 118.0［97.0-141.0］ 118.5［100.5-137.75］
PR（beats/min） 89.5±19.1 90.0±20.4 88.0±19.8
RR（breaths/min） 18.0［18.0-22.0］ 18.0［18.0-22.0］ 18.0［18.0-22.0］
GCS 15［10.5-15］ 15［11.75-15］ 15［14-15］
CKD stage, n（％）
　stage 1 0（0） 0（0） 0（0）
　stage 2  1（0.3） 0（0）  1（1.0）
　stege 3a 12（3.8）  7（3.7）  5（5.1）
　stage 3b 25（8.0） 17（9.1）  8（8.3）
　stage 4  32（10.3）  19（10.2）  13（13.5）
　stage 5  48（15.3）  29（15.5）  19（19.7）
　stage 5D 164（52.5） 114（61.2）  50（52.1）
Cause of CKD, n（％）
　Diabetic nephropathy  69（24.4）  45（24.3）  24（25.0）
　Nephrosclerosis  59（20.9）  42（22.7）  17（17.7）
　CGN 16（5.6） 11（5.9）  5（5.2）
　PKD  9（3.1）  5（2.7）  4（4.1）
　Others 128（45.3）  82（44.3）  46（47.9）
Comorbidities, n（％）
　Hypertension 210（74.4） 142（76.3）  68（70.8）
　Diabetes mellitus 110（39.0）  72（38.7）  38（39.5）
　CVD 115（40.7）  75（40.3）  40（41.6）
Site of infection, n（％）
　Respiratory  85（27.2）  53（28.5）  32（33.3）
　Urinary  43（13.7）  26（13.9）  17（17.7）
　Abdominal 15（4.8） 10（5.3）  5（5.2）
　Cutaneous 18（5.7）  9（4.8）  9（9.4）
　Bone and joints  3（0.9）  1（0.5）  2（2.1）
　Others 118（37.8）  87（46.7）  31（32.3）
Blood culture, positive, n（％）  36（12.7）  26（13.9）  10（10.4）
SIRS（score）     1［1-2］      1［1-2］       1［1-2］
　0, n（％）  58（18.5）  37（19.8）  21（21.8）
　1  97（31.0）  63（33.8）  34（35.4）
　2  70（22.4）  51（27.4）  19（19.7）
　3  45（15.9）  27（14.5）  18（18.7）
　4 12（3.8）  8（4.3）  4（4.1）
qSOFA（score）     1［0-2］       1［0-2］        1［0-2］
　0, n（％） 109（35.3）  65（35.3）  44（35.3）
　1  76（28.2）  52（28.2）  24（28.2）
　2  71（27.7）  51（27.7）  20（27.7）
　3 24（8.6） 16（8.6）  8（8.6）
SBP, systolic blood pressure ; PR, pulse rate ; RR, respiratory rate ; GCS, Glasgow coma scale ; CKD, chronic 
kidney disease ; CGN, chronic glomerulonephritis ; PKD, polycystic kidney disease ; CVD, cardiovascular disease ; 
SIRS, systemic inflammatory response syndrome ; qSOFA, quick sequential organ failure assessment. 
＊ All p values for differences between derivation cohort and validation cohort were ＞ 0.05 using the chi-square 

















新スコアリングモデルは Youden index15）を用いて 
カットオフ値を3.5点と設定し，SIRS基準，qSOFA
スコアは定義に従い 2 点をカットオフ値と設定し 
た．新スコアリングモデルは感度 90.91％，特異度
67.07％，qSOFA スコアは感度 83.33％，特異度
78.57％，SIRS 基準は感度 58.33％，特異度 59.52％
であった．続いて，各モデルの AUC を比較したと
ころ，新スコアリングモデル（AUC: 0.8248［95％
CI: 0.7142-0.8987］）と qSOFA スコア（AUC: 0.8214
［95％CI: 0.6672-0.9134］）は SIRS 基準（AUC: 0.6111




症を疑い血液培養が行われた 282 例の CKD 患者を





qSOFA スコアはいずれも 28 日後死亡と有意に関
連することが明らかとなった．Yonathan らは多施
設前向き観察研究を行い，救急外来を受診した感染
Table  2　Laboratory data at baseline
Total（n ＝ 282） Derivation cohort＊（n ＝ 186） Validation cohort＊（n ＝ 96）
WBC（/µl） 8,900［5,800-11,200］ 9,000［5,875-11,700］ 8,900［5,450-11,425］
Hb（g/dl） 9.9［8.8-11.2］ 9.9［8.8-11.2］ 9.9［8.7-11.0］
Plt（× 104/µl） 16.9［11.6-22.4］ 18.0［12.3-23.8］ 18.5［12.4-23.8］
PT-INR 1.12［1.05-1.22］ 1.12［1.05-1.23］ 1.11［1.05-1.21］
APTT（sec） 40.7［34.1-49.4］ 39.7［33.2-48.2］ 38.4［33.3-45.2］
Fib（mg/dl） 480.5［372.8-598.5］ 480.0［370.8-594.8］ 493.0［398.0-594.0］
D-dimer（µg/l） 4.66［2.71-8.57］ 4.26［2.37-8.44］ 4.05［2.37-8.44］
FDP（µg/ml） 11.93［7.05-22.16］ 11.64［7.06-20.15］ 13.2［7.95-20.55］
TP（g/dl） 6.2［5.6-6.7］ 6.2［5.6-6.8］ 6.1［5.6-6.8］
Alb（g/dl） 2.8±0.7 2.9±0.7 2.7±0.7
T-bil（mg/dl） 0.5［0.4-0.7］ 0.5［0.4-0.7］ 0.5［0.3-0.7］
BUN（mg/dl） 44.7［33.4-58.7］ 42.6［29.6-61.0］ 46.6［31.4-60.8］
Cre（mg/dl） 6.06［4.72-8.25］ 4.93［2.75-7.01］ 5.36［3.32-7.35］
eGFR（ml/min/1.73m2） 5.4［6.8-9.3］ 8.9［6.0-17.8］ 8.4［5.8-13.8］
CRP（mg/dl） 6.05［2.39-13.54］ 6.13［2.39-12.62］ 5.73［1.63-11.76］
WBC, white blood cell ; Hb, hemoglobin ; Plt, platelet ; APTT, activated partial thromboplastin time ; PT-INR, prothrombin 
time-international normalized ratio ; Fib, fibrinogen ; FDP, fibrin/fibrinogen degradation products ; TP, total protain ; Alb, 
albumin ; T-bil, total bilirubin ; BUN, blood urea nitrogen ; Cre, creatinine ; eGFR, estimated glomerular filtration rate ; CRP, 
C-reactive protein.
eGFR（male）＝194 × Cre－1.094 × age－0.287, eGFR（female）＝ eGFR（male）× 0.739.
eGFR of dialysis patients is tentatively calculated using the serum creatinine level before dialysis at two days interval. 
＊ All p values for differences between derivation cohort and validation cohort were ＞ 0.05 using the chi-square test for 
categorical variables and t-test for continuous variables.
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Table  3　Association of patient characteristics with 28-day mortality in derivation cohort
Survivor group（n＝158） Non-survivor group（n＝28） P
Gender, male, n（％） 57（40.1） 13（46.4） 0.0939
Age（years old） 75.0［59.0-82.0］ 71.0［55.0-83.0］ 0.1095
Body temperature（℃） 37.4±1.0 37.3±1.1 0.2603
SBP（mmHg） 121.0［98.0-143.0］ 115.0［97.0-137.0］ 0.0237
PR（beats/min） 88.1±19.4 98.5±22.9 0.0119
RR（breaths/min） 18.0［18.0-22.0］ 22.0［22.0-26.0］ ＜ 0.0001
GCS 15［14-15］ 9［5.5-11］ ＜ 0.0001
CKD stage, n（％） 0.0137＊
　stage 1 0（0） 0（0） -
　stage 2 0（0） 0（0） -
　stege 3a  7（4.4） 0（0） -
　stage 3b  17（10.7） 0（0） -
　stage 4  18（11.3）  1（3.5） 0.2353
　stage 5  25（15.7）   4（14.2） 0.9019
　stage 5D  91（57.5）  23（82.1） 0.0196
Cause of CKD, n（％）
　Diabetic nephropathy  41（26.1）   4（14.2） 0.3177
　Nephrosclerosis  38（24.2）   4（14.2） 0.3346
　CGN  9（5.7）  2（7.1） 0.4965
　PKD  4（2.5）  1（3.5） 0.5111
　Others  65（41.4）  17（60.7） 0.3023
Comorbidities, n（％）
　Hypertension 123（77.8） 142（76.3） 0.2516
　Diabetes mellitus  58（37.1）  72（38.7） 0.1496
　CVD  63（39.9）  12（42.8） 0.7893
Site of infection, n（％）
　Respiratory  47（29.7）   6（21.4） 0.4966
　Urinary  26（16.4） 0（0） -
　Abdominal  8（5.0）  2（7.1） 0.6484
　Cutaneous  6（3.7）   3（10.7） 0.1372
　Bone and joints  1（0.6） 0（0） -
　Others  70（44.3）  17（21.4） 0.7546
Blood culture, positive, n（％）  21（13.2）   5（17.8） 0.5548
SIRS（score）   1［1-2］     1［1-2］ ＜ 0.0001
　0, n（％）  37（23.4） 0（0）
　1  57（36.0）   6（21.4）
　2  43（27.2）   8（28.5）
　3  17（10.7）  10（35.7）
　4  4（2.5）   4（14.2）
qSOFA（score）     1［0-2］     1［0-2］ ＜ 0.0001
　0, n（％）  65（41.6） 0（0）
　1  50（32.0）  2（7.1）
　2  34（21.7）  17（60.7）
　3  7（4.4）   9（32.1）
SBP, systolic blood pressure ; PR, pulse rate ; RR, respiratory rate ; GCS, glasgow coma scale ; CKD, chronic 
kidney disease ; CGN, Chronic glomerulonephritis ; PKD, Polycystic kidney disease ; CVD, cardiovascular 
disease ; SIRS, systemic inflammatory response syndrome ; qSOFA, quick sequential organ failure 
assessment. 
＊ Fisher’s exact test were used for univariate analysis.
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Table  4　Association of laboratory data with 28-day mortality in derivation cohort
Survivor group（n＝158） Non-survivor group（n＝28） P
WBC（/µl） 8,900［5,800-11,200］ 9,200［6,000-12,200］ 0.3468
Hb（g/dl） 9.9［8.8-11.2］ 9.9［8.7-11.2］ 0.9291
Plt（× 104/µl） 16.9［11.6-22.4］ 19.5［13.2-25.3］ 0.0029
PT-INR 1.12［1.05-1.22］ 1.11［1.05-1.25］ 0.415
APTT（sec） 40.7［34.1-49.4］ 39.0［31.2-45.0］ 0.0033
Fib（mg/dl） 480.5［372.8-598.5］ 480.0［365.8-591.0］ 0.0944
D-dimer（µg/l） 4.66［2.71-8.57］ 3.79［1.98-8.06］ 0.6109
FDP（µg/ml） 11.93［7.05-22.16］ 11.0［7.0-17.7］ 0.0623
TP（g/dl） 6.2［5.6-6.7］ 6.3［5.6-6.8］ 0.0825
Alb（g/dl） 2.8±0.7 2.9±0.8 0.0067
T-bil（mg/dl） 0.5［0.4-0.7］ 0.5［0.4-0.7］ 0.0017
BUN（mg/dl） 44.7［33.4-58.7］ 41.6［22.0-66.1］ 0.6105
Cre（mg/dl） 6.06［4.72-8.25］ 2.71［1.28-5.01］ 0.593
eGFR（ml/min/1.73m2） 5.4［6.8-9.3］ 18［8.9-37.6］ 0.0578
CRP（mg/dl） 6.05［2.39-13.54］ 6.22［2.59-11.43］ 0.0045
WBC, white blood cell ; Hb, hemoglobin ; Plt, platelet ; APTT, activated partial thromboplastin time ; PT-
INR, prothrombin time-international normalized ratio ; Fib, fibrinogen ; FDP, fibrin/fibrinogen 
degradation products ; TP, total protain ; Alb, albumin ; T-bil, total bilirubin ; BUN, blood urea nitrogen ; 
Cre, creatinine ; eGFR, estimated glomerular filtration rate ; CRP, C-reactive protein.
eGFR（male）＝ 194 × Cre－1.094 × age－0.287, eGFR（female）＝ eGFR（male）× 0.739.
eGFR of dialysis patients is tentatively calculated using the serum creatinine level before dialysis at 
two days interval.















CKD stage 259.2［3.089-5,100.2］ 0.0004
OR, odds ratio ; CI, confidence interval ; DM, diabetic mellitus ; PR, pulse rate ; RR, respiratory rate ; GCS, 
Glasgow coma scale ; CKD, chronic kidney disease ; Plt, platelet ; APTT, activated partial thromboplastin 














た CKD 患者において 28 日後の生命予後と統計学
的に有意な相関があるということを示した点に意義
がある．さらに感染症を呈したCKD患者において，






AUC が 0.80 と最も優れていることを報告した16）．
























CKD ステージ 3 の qSOFA 1 点の患者と CKD ス
テージ 5D の qSOFA 1 点の患者では，GFR 低下に
応じて感染症の罹患リスク，感染症関連死のリスク
が上がるとの報告19，20）を考慮すると，後者のほう
Table  6　Scoring for prediction of 28-day mortality
Reference β OR 95％ CI P
Age（years old） ＞ 69 ≦ 69 0.561 1.751 1.322-15.827 0.005
PR（beats/min） ＞ 95 ≦ 95 1.421 4.138 1.156-13.019 0.0271
GCS ＜ 13 ≧ 13 3.712 4.093 1.347-25.224 ＜ 0.0001
T-bil（mg/dl） ＞ 0.5 ≦ 0.5 1.746 5.734 2.068-24.544 0.0011
CKD stage 4, 5 stage1, 2, 3 1.561 4.765 1.406-7.336 0.0187
stage 5D 3.112 5.323 2.224-22.532 0.0112
OR, odds ratio ; CI, confidence interval ; PR, pulse rate ; GCS, Glasgow coma scale ; CKD, chronic kidney 
disease ; T-bil, total bilirubin.
Table  7　New scoring model（0-5.5 point）
Age ＞ 69 0.5 point
PR ＞ 95 1 point
GCS ＜ 13 1 point
T-bil ＞ 0.5 1 point
CKD
 stage 1, 2, 3 0 point
 stage 4, 5 1 point
 stage 5D 2 point
PR, pulse rate ; GCS, Glasgow coma scale ; 




Table  8　Clinical characteristics of validation cohort at baseline
Survivor group（n＝84） Non-survivor group（n＝12） P
Gender, male, n（％） 47（55.9） 6（50.0） 0.7625
Age（years old）    76.0［65.2-81.0］ 78.0［71.0-86.5］ 0.1135
Body temperature（℃） 37.3±1.1 37.2±1.0 0.9112
SBP（mmHg）     119.5［103.0-136.7］ 111.5［84.0-142.5］ 0.2478
PR（beats/min） 86.7±18.3 93.4±28.3 0.2786
RR（breaths/min）    18.0［18.0-21.0］ 23.5［22.0-27.0］ 0.0095
GCS    15［14-15］ 10.5［8.0-13.8］ 0.0001
CKD stage, n（％） 0.3754＊
　stage 1 0（0） 0（0） -
　stage 2 1（1.2） 0（0） -
　stege 3a 5（5.9） 0（0） -
　stage 3b 7（8.3） 1（8.3） -
　stage 4 11（13.0） 2（16.6） 0.2353
　stage 5 18（21.3） 1（8.3） 0.5413
　stage 5D 42（50.0） 8（66.7） 0.2797
Cause of CKD, n（％）
　Diabetic nephropathy 21（25.0） 3（25.0） 0.9813
　Nephrosclerosis 16（19.0） 1（8.3） 0.2063
　CGN 5（5.9） 0（0） -
　PKD 4（4.7） 0（0） -
　Others 38（45.2） 8（66.7） 0.1891
Comorbidities, n（％）
　Hypertension 59（70.2） 9（75.0） 0.7342
　Diabetes mellitus 31（36.9） 7（58.3） 0.2092
　CVD 35（41.6） 5（41.6） 0.6987
Site of infection, n（％）
　Respiratory 27（32.1） 5（41.6） 0.4966
　Urinary 17（20.2） 0（0） -
　Abdominal 4（4.7）  1（8.3） 0.6484
　Cutaneous 7（8.3） 2（16.6） 0.1372
　Bone and joints 2（2.3） 0（0） -
　Others 27（32.1） 4（33.3） 0.7546
Blood culture, positive, n（％） 8（9.5） 2（16.6） 0.6084
SIRS（score）  1［1-2］ 1［1-2］ 0.2573





qSOFA（score）  1［0-2］ 1［0-2］ 0.0005




SBP, systolic blood pressure ; PR, pulse rate ; RR, respiratory rate ; GCS, Glasgow coma scale ; CKD, chronic 
kidney disease ; CGN, chronic glomerulonephritis ; PKD, polycystic kidney disease ; CVD, cardiovascular 
disease ; SIRS, systemic inflammatory response syndrome ; qSOFA, quick sequential organ failure 
assessment. 




ら，qSOFA スコアでは同じ 1 点となってしまうこ

















Table  9　Laboratory data of validation cohort at baseline
Survivor group（n＝84） Non-survivor group（n＝12） P
WBC（/µl） 8,750［5,450-11,775］ 9,350［5,850-10,325］ 0.437
Hb（g/dl） 9.8［8.7-11.0］ 10.5［8.9-11.6］ 0.1926
Plt（× 104/µl） 19.1［13.0-24.2］ 12.9［9.3-20.0］ 0.0604
PT-INR 1.11［1.05-1.19］ 1.23［1.15-1.35］ 0.1465
APTT（sec） 38.0［33.3-44.0］ 45.0［31.3-55.7］ 0.0767
Fib（mg/dl） 498.0［399.5-641.3］ 465.0［344.0-548.0］ 0.2087
D-dimer（µg/l） 3.94［2.03-7.81］ 5.10［3.35-7.27］ 0.294
FDP（µg/ml） 11.53［7.27-19.19］ 21.37［15.81-48.23］ 0.0127
TP（g/dl） 6.1［5.6-6.8］ 6.1［5.3-6.8］ 0.6422
Alb（g/dl） 2.8±0.6 2.7±0.9 0.6234
T-bil（mg/dl） 0.5［0.3-0.6］ 0.7［0.4-1.2］ 0.0079
BUN（mg/dl） 46.1［31.4-58.9］ 58.5［32.6-64.3］ 0.6594
Cre（mg/dl） 5.36［3.45-7.35］ 4.46［2.37-7.48］ 0.5456
eGFR（ml/min/1.73m2） 7.8［5.8-13.5］ 9.2［5.3-17.8］ 0.9472
CRP（mg/dl） 4.34［1.63-11.52］ 8.70［2.64-15.68］ 0.3182
WBC, white blood cell ; Hb, hemoglobin ; Plt, platelet ; APTT, activated partial thromboplastin 
time ; PT-INR, prothrombin time-international normalized ratio ; Fib, fibrinogen ; FDP, fibrin/
fibrinogen degradation products ; TP, total protain ; Alb, albumin ; T-bil, total bilirubin ; BUN, 
blood urea nitrogen ; Cre, creatinine ; eGFR, estimated glomerular filtration rate ; CRP, C-reactive 
protein.
eGFR（male）＝ 194 × Cre－1.094 × age－0.287, eGFR（female）＝ eGFR（male）×0.739.
eGFR of dialysis patients is tentatively calculated using the serum creatinine level before 
dialysis at two days interval.
Table  10　Diagnostic performances for the prediction of 28-day mortality based on validation cohort
OR（95％ CI） Cut-off Sensitivity Specificity AUC（95％ CI）
SIRS 1.682（1.000-2.831） 2 point 58.33％ 59.52％ 0.6111（0.4504-0.7508）
qSOFA 4.856（2.485-11.085） 2 point 83.33％ 78.57％ 0.8214（0.6672-0.9134）
New scoring model 3.118（1.597-7.422） 3.5 point 90.91％ 67.07％ 0.8248（0.7142-0.8987）
OR, odds ratio ; CI, confidence interval ; AUC, area under the receiver operating characteristic curve ; SIRS, 
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A NEW SCORING MODEL FOR PREDICTING MORTALITY IN CHRONIC  
KIDNEY DISEASE PATIENTS WITH INFECTION
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　Abstract 　　 In patients with chronic kidney disease（CKD）, possible infectious complications are a 
critical factor in determining the prognosis.  We aimed to create and verify a scoring model for predict-
ing the 28-day mortality rate in CKD patients with infection.  CKD patients with infection who were hos-
pitalized in our facility from January 2015 to December 2016 were enrolled in this retrospective cohort 
study.  They were randomly divided into a derivation cohort（DC）to create a prediction model and a 
validation cohort（VC）to validate the model by comparing it with systemic inflammatory response syn-
drome（SIRS）criteria and the quick sequential organ failure assessment（qSOFA）score.  Our study 
included 282 patients（DC, n＝186 ; VC, n＝96）.  In the DC, median age was 75 years, dominant site of in-
fection was the respiratory system, and 28-day mortality rate was 15％（28/186）.  Parameters selected 
by univariate analysis were : age, gender, diabetes mellitus, pulse rate（PR）, respiratory rate, Glasgow 
coma scale（GCS）score, systolic blood pressure, platelet count, activated partial thromboplastin time, al-
bumin, total bilirubin（T-bil）, C-reactive protein, and stage of CKD.  Age, PR, GCS score, T-bil and stage 
of CKD were adopted into multiple logistic regression analysis, to create a new scoring model.  The new 
model and qSOFA score were significantly associated with 28-day mortality.  Both were more useful than 
SIRS criteria（new model vs SIRS : AUC, 0.82 vs 0.61 ; qSOFA vs SIRS : AUC, 0.82 vs 0.61［p ＜ 0.05 for 
both］）.  Although there was no significant difference in prognostic ability between the new model and 
qSOFA score（AUC, 0.82 vs 0.82［p＝0.96］）, the new model showed a higher sensitivity than the qSOFA 
score and SIRS criteria.  Taken together, these results suggest that our new model is useful for early 
prediction of 28-day mortality in CKD patients with infection.
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